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Introducción. El desarrollo de lesiones de mancha blanca durante el tratamiento de 
ortodoncia es uno de los efectos adversos con mayor incidencia, que comprometen la salud 
oral y los restultados estéticos del tratamiento.  
 
Propósito. Comprobar la eficacia del producto MI Paste Plus cuyo ingrediente activo es 
el fosfopéptido de caseína- fosfato cálcico amorfo (CPP-ACP) en la remineralización y 
preevención del desarrollo de lesiones de mancha blanca durante el tratamiento de 
ortodoncia. 
 
Métodos. Estudio comparativo, abierto, experimental, prospectivo y longitudinal 
realizado mediante una muestra de 40 pacientes dividida en dos grupos conformados por 
el grupo experimental (CPP-ACP) y el grupo control (1,450ppm de flúor) a los que se les 
realizó una valoración (con lupas de 3.5x) de las desmineralizaciones en la superficie 
vestibular canino superior derecho a canino superior izquierdo clasificadas según los 
criterios ICDAS-II al iniciar el estudio y a las 12 semanas de uso diario de su respectiva 
pasta. Todos los pacientes aceptaron formar parte del estudio y firmaron el consentimiento 
informado. Se aplico la prueba no paramétrica de Mann Whitney para comparar T1 entre 
grupos y T2 entre grupos, y la prueba de Wilcoxon para comparar T1 y T2 entre los dos 
grupos, y se analizó si difiere el ICDAS con un 95% de confiabilidad.  
 
Resultados. El porcentaje de pacientes con desmineralizaciones dentales de sexo 
masculino que iniciaron el estudio fue mayor que el de sexo femenino. El grupo 
experimental (CPP-ACP) presentó una mejora siginificativa de las desmineralizaciones 
dentales los incisivos centrales y laterales superiores izquierdos y derechos. En contraste 
con el grupo control que solo presentó mejora estadísticamente significativa de un incisivo 
laeral.  
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Conclusiones. El producto MI Paste Plus cuyo ingrediente activo es el fosfopéptido de 
caseína- fosfato cálcico amorfo (CPP-ACP) es eficaz en la reducción  y preveención del 
desarrollo de las lesiones de mancha blanca durante el tratamiento de ortodoncia.  
 
Palabras clave. Desmineralización, lesiones de mancha blanca, MI Paste Plus, 
fosfopéptido de caseína- fosfato cálcico amorfo, Recaldent, CPP-ACP, flúor, ortodoncia, 
estética, salud oral.  
 




Los objetivos de los pacientes que buscan tratamiento de ortodoncia son: Mejorar 
la estética oral, del área maxilofacial y optimizar la función masticatoria por medio de la 
alineación dental. Sin embargo, el tratamiento ortodóncico puede tener consecuencias 
indeseables como enfermedad periodontal, reabsorción radicular, disfunción 
temporomandibular, pérdida de vitalidad pulpar, daños del esmalte y caries dental. El 
desarrollo de caries en dientes anteriores compromete los resultados estéticos del 
tratamiento de ortodoncia, aún en estados de desmineralización temprana.  
 
La caries dental es una de las complicaciones con mayor prevalencia durante el 
tratamiento de ortodoncia; hasta un 97% de los pacientes ortodóncicos presentan caries o 
desmineralizaciones, principalmente en superficies lisas, debido a que la aparatología 
favorece el acúmulo de placa y dificulta su remoción.  
 
La presencia de placa contigua a la aparatología fija promueve la actividad 
acidogénica y favorece la desmineralización y desarrollo de caries. El desbalance entre 
los factores patológicos y de protección conllevan al inicio y progreso de la caries, una 
enfermedad crónica infecciosa que daña la estructura dental hasta lograr su ruptura. Los 
dos grupos de bacterias responsables del inicio de la caries dental son el Streptococcus 
mutans y Lactobacillus. Sin embargo su origen es multifactorial, existe una interacción 
entre los factores: huésped, microflora, sustrato, tiempo transcurrido, así como factores 
psicosociales, medioambientales, genéticos y la respuesta inmunológica.  
 
Existen agentes protectores terapéuticos o biológios que pueden compensar los 
factores de riesgo para el desarrollo de caries: agentes antibacterianos, fluoruros, calcio, 
fosfato, la saliva y hábitos de vida efectivos.  
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La saliva ejerce un papel protector importante ya que es una solución supersaturada 
de calcio y fosfato que contiene proteínas, enzimas, agentes buffer (pH 6.75), 
inmunoglobulinas y flúor. El flúor, aunque presente en pequeñas concentraciones al 
combinarse con los cristales del esmalte forma fluorapatita que es más resistente al ataque 
ácido.   
 
El abordaje para prevenir el desarrollo de caries de mancha blanca (WSL) 
depende de los factores de riesgo del paciente, se pueden aplicar agentes y terapias como 
pastas, geles, enjuagues, barnices fluorados, enjuagues antimicrobianos, goma de xilitol, 
consejería de dieta, y derivados de caseína (CPP-ACP). 
 
El pronóstico de una lesión cariosa activa ya que la porosidad permite la 
incorporación de fosfato de calcio en el esmalte y la reacción de los iones flúor con el 
esmalte.  Recientemente las tecnologías de remineralización con fosfopéptido de caseína 
(CPP) en conjunto con 900ppm de flúor han mostrado resultados prometedores para el 
tratamiento de lesiones cariosas tempranas. El CPP estabiliza el fosfato de calcio en 
solución mediante la unión del fosfato de calcio amorfo (ACP) que actúa como 
reservorio de iones calcio y fosfato, formando pequeños grupos de CPP-ACP que se 
adhieren a la superficie dental. Cuando el ataque ácido ocurre, los iones de calcio y 
fosfato se liberan produciendo una supersaturación de iones en la saliva, inhibiendo la 
desmineralización y fomentando la remineralización. 
 
Recaldent (CPP-ACP) se encuentra disponible en varias presentaciones (chicles, 
MI Paste y MI paste Plus [GC America, Alsip, IL, USA]), ha mostrado reducir la 
hipersensibilidad de la dentina, la desmineralización del esmalte, y aumenta la 
remineralización. Varias aplicaciones pueden ser beneficas en pacientes de alto riesgo de 
caries, por lo tanto MI Paste o MI Paste Plus puede ser recomendado para el uso diario en 
pacientes con aparatología fija. 
 
 





Hipótesis Alternativa. MI Paste Plus cuyo ingrediente activo es el fosfopéptido de caseína- 
fosfato cálcico amorfo (CPP-ACP) es eficaz para remineralizar y prevenir el desarrollo de 
las lesiones de mancha blanca que se presentan durante el tratamiento de ortodoncia en 
los pacientes atendidos en el Posgrado de Ortodoncia de la Universidad Autónoma de 
Nuevo Léon del 2019 al 2020.  
 
Hipótesis Nula. MI Paste Plus cuyo ingrediente activo es el fosfopéptido de caseína- 
fosfato cálcico amorfo (CPP-ACP) no es eficaz para remineralizar y prevenir el desarrollo 
de las lesiones de mancha blanca que se presentan durante el tratamiento de ortodoncia en 
los pacientes atendidos en el Posgrado de Ortodoncia de la Universidad Autónoma de 

























Objetivos Generales  
• Evaluar la eficacia del producto fosfopéptido de caseína- fosfato cálcico amorfo 
(CPP-ACP) para prevenir el desarrollo y favorecer la remineralización de las 
lesiones de mancha blanca presentes durante el tratamiento de ortodoncia.  
 
Objetivos Específicos 
• Identificar las desmineralizaciones en pacientes bajo tratamiento de ortodoncia. 
• Clasificar las desmineralizaciones de canino a canino superior según el Sistema 
Internacional para la Detección y Evaluación de Caries (ICDAS) al iniciar el 
estudio.  
• Clasificar las desmineralizaciones de canino a canino superior según el Sistema 
Internacional para la Detección y Evaluación de Caries (ICDAS) al finalizar el 
estudio. 
• Evaluar la eficacia de fosfopéptido de caseína- fosfato cálcico amorfo (CPP-ACP) 
para prevenir el desarrollo y reducir las desmineralizaciones presentes al inicio del 
estudio.  
• Evaluar la eficacia de una pasta control para prevenir el desarrollo y reducir las 
desmineralizaciones presentes al inicio del estudio.  
• Comparar la eficacia de fosfopéptido de caseína- fosfato cálcico amorfo (CPP-
ACP) en contraste con una pasta control (1450ppm de flúor) para remineralizar las 
desmineralizaciones presentes al inicio del estudio.  
 
 





Los objetivos de los pacientes que buscan tratamiento de ortodoncia son: Mejorar 
la estética oral, del área maxilofacial y optimizar la función masticatoria por medio de la 
alineación dental (Jung et al., 2007). Sin embargo, el tratamiento ortodóncico puede tener 
consecuencias indeseables como enfermedad periodontal, reabsorción radicular, 
disfunción temporomandibular, pérdida de vitalidad pulpar, daño del esmalte y caries 
dental (Wishney, 2017). El desarrollo de caries en dientes anteriores comprometen los 
resultados estéticos del tratamiento de ortodoncia, aún en estados de desmineralización 
temprana (Choi et al., 2018).  
 
La caries dental es una de las complicaciones con mayor prevalencia durante el 
tratamiento de ortodoncia; hasta un 97% de los pacientes ortodóncicos presentan caries o 
desmineralizaciones (Huang et al. 2013), principalmente en superficies lisas (Gontijo et 
al., 2007) debido a que la aparatología favorece el acúmulo de placa y dificulta su 
remoción. La presencia de placa, por un tiempo prolongado, contigua a la aparatología 
fija promueve la actividad bacateriana acidogénica y favorece la desmineralización y 
desarrollo de caries (Kang y Shon, 1999; Gorelick et al., 1982; Artun y Brobakken 1986; 
O´Reilly y Featherstone, 1987; Geiger et al. 1988; Øgaard, 1989). Se ha demostrado que 
la formación de desmineralizaciones alrededor de los aparatos de ortodoncia puede ocurrir 
a las 4 semanas de haber iniciado el tratamiento y la prevalencia de la misma aparece entre 
un 2-97% (Mizrahi, 1982).  
 
Después de colocar la aparatología fija en la cavidad oral, existe un rápido cambio 
de la flora bacteriana de la placa. Aumentan los niveles de bacterias acidogénicas, 
principalmente Streptococcus mutans y Lactobacili (Lundstrom y Krasse, 1987). Las 
lesiones de mancha blanca son notables alrededor de los brackets al mes de cementar la 
aparatología, aunque la formación de caries normalmente toma al menos 6 meses (Øgaard 
et al. 1988). Estas lesiones son observadas comunmente en las superficies bucales 
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alrededor de los brackets, especialmente en la región gingival (Gorelick et al., 1982; 
Øgaard et al., 1988; Mitchell,1992).  
 
La aparatología fija no solo complica los procedimientos de higiene oral, también 
aumenta los sitios de retención de placa en sitios que normalmente son menos susceptibles 
al desarrollo de caries (Tufekci et al. 2011, Robertson et al. 2011, Ahrari et al. 2012, 
Höchli et al. 2017). Las superficies irregulares de los brackets, bandas y alambres, limitan 
los mecanismos de auto limpieza de la musculatura oral y saliva (Guzmán-Armstrong et 
al. 2010) y el bajo pH de la placa adjacente a la aparatología fija de ortodoncia interfiere 
el proceso de remineralización (Øgaard, 2008).  
 
 Caries dental 
La caries dental es un proceso o enfermedad crónica infecciosa que provoca la 
destrucción de tejidos dentarios y ocurre en la estructura dentaria que se encuentra en 
contacto con depósitos microbianos (Núñez y García., 2010).   
 
Los tejidos dentarios se encuentran en un estado constante de remineralización y 
desmineralización. La desmineralización del esmalte es causada por los ácidos producidos 
por la fermentación de carbohidratos de la dieta por bacterias de la placa dental (Arends 
et al., 19862). Si el balance se desplaza hacia la remineralización, la capa superficial del 
esmalte puede ser reparada gracias al depósito de cálcio y fosfato (Bader et al., 2001). El 
desbalance entre los factores patológicos y de protección conllevan al inicio y progreso 
de la caries (Sukhia et al., 2006).   
 
La caries abarca desde el primer estadio de desmineralización superficial del 
esmalte ó lesión de mancha blanca (Zachrisson y Brobakken, 1978); hasta la cavitación, 
cuando la desmineralización se hace predominante y el esmalte subsuperficial colapsa 
(Gurunathan et al., 2012). 
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Los dos grupos de bacterias responsables del inicio de la caries dental son el 
Streptococcus mutans y Lactobacillus. Sin embargo su origen es multifactorial, existe una 
interacción entre los factores: huésped, microflora, sustrato, tiempo transcurrido, así como 
factores psicosociales, medioambientales, genéticos y la respuesta inmunológica (Núñez 
et al., 2010).  
 
Lesión de mancha blanca (WSL) 
El término mancha blanca (WSL) se define como: “el primer signo de una lesión 
cariosa en el esmalte que puede ser detectada a la vista”, es una zona translúcida de avance 
interno que se forma por la desmineralización. También se ha definido como 
“subsuperficie porosa del esmalte debido una descalcificación por caries” que se presenta 
como una mancha blanca opaca en superficies lisas (Gurunathan et al. 2012, Beerens et 
al. 2010, Huang et al. 2013).  
 
Un esmalte sano se observa translucido y microporoso, después de repetidas 
desmineralizaciones, la microporosidad del esmalte aumenta, esto conlleva a un cambio 
en el índice de refracción del esmalte, que es la primer señal de cambio asociada caries. 
Si la desmineralización continua, la microporosidad del esmalte y pérdida de estructura 
incrementan, y el índice de refracción se reduce, por consecuencia las lesiones pueden ser 
observadas en superficies cubiertas con saliva (ICDAS, 2011). Las WSL aparecen 
principalmente en las superficies maxilares bucales especialmente en la región gingival, 
siguiendo este orden: incisivos laterales, caninos, premolares e incisivos centrales 
(Chapman et al. 2010, Baeshen et al. 2011).  La incidencia de la formación de WSL en el 
esmalte son atribuidas en gran parte a una higiene pobre y es más común en hombres que 
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Etiología 
 La presencia de WSL durante el tratamiento de ortodoncia es ocasionada por 
múltiples factores que propagan el desarrollo de la desmineralización, como son; la 
presencia de placa bacteriana, la fermentación de carbohidratos, una superficie dental 
débil y suficiente tiempo de acción. 
  
La introducción de la aparatología fija en la cavidad oral genera un rápido cambio 
en la flora bacteriana de la placa. Altos niveles de bacterias acidogénicas se presentan en 
la placa, más notablemente Streptococcus mutans y Lactobacilli. (Lundstrom et al., 1987) 
Se ha documentado que el inicio y progreso de la caries dental se asocia a Streptococcus 
mutans que coloniza áreas de retención de superficies sólidas y luego de la iniciación de 
la lesión cariosa, el progreso es atribuible a Lactobacillus. Los altos niveles de bacterias 
son capaces de reducir el pH de la placa en mayor medida en los pacienes ortodóncicos, 
por lo tanto el progreso de las caries es mayor pacientes con aparatología fija (Emilson y 
Krasse, 1985). El intercambio de iones de la superficie del esmalte se produce 
regularmente en todos los dientes, cuando baja el pH en boca se produce una disolución 
de los iones de calcio y fosfato. A medida que el pH retorna a sus valores normales, ocurre 
la deposición de estos iones a partir de la saliva y el esmalte se restaura. Si el pH se 




Se ha reportado una prevalencia del 5% al 97% de WSL en los pacientes tratados 
con ortodoncia (Huang et al. 2013), la superficie labial de los incisivos maxilares son los 
más afectados (Bailey et al 2009). Gorelick usando la técnica de examinación visual 
reportó que 50% de los pacientes presentan una o más WSL al final del tratamiento 
(Gorelick et al., 1982). Boersma usando la fluoroscopía de luz cuantitativa reportó que 
97% de los sujetos presentaron una o más WSL al final del tratamiento (Boersma et al., 
2005). Buschang y Campbell encontraron que 23% de los pacientes desarrollaron WSL 
durante el tratamiento de ortodoncia, las lesiones eran 2.5 veces más frecuentes en el 
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maxilar que en la mandíbula, era simétricas de izquierda a derecha, los incisivos laterales 
superiores y caninos superiores e inferiores eran los más afectados, y los varones 
presentaron un riesgo ligeramente mayor de desarrollar WSL (Julien et al. 2013). Tufekci 
usando una escala visual basada en la extensión de la mineralización reportó la prevalencia 
del 46% de al menos una WSL a los 12 meses de tratamiento (Tufekci et al. 2011). 
 
Factores protectores  
Existen agentes protectores terapéuticos o biológios que pueden compensar los 
factores de riesgo para el desarrollo de caries: agentes antibacterianos, fluoruros, calcio, 
fosfato, la saliva, hábitos de vida efectivos y selladores  (Young y Featherstone, 2013). 
 
La saliva ejerce un papel protector importante ya que es una solución supersaturada 
de calcio y fosfato que contiene proteínas, enzimas, agentes buffer (pH 6.75), 
inmunoglobulinas, glicoproteínas, flúor, entre otros elementos para evitar la formaación 
de caries. El flúor, aunque presente en pequeñas concentraciones al combinarse con los 
cristales del esmalte forma fluorapatita que es más resistente al ataque ácido. La saliva es 
escencial en el balance ácido-base de la placa (Duque de Estrada et al., 2006). La 
exposición de la superficie del esmalte frente a los carbohidratos, el pH y la composición 
de la placa dental son regulados por la saliva, por ello los lugares de mayor incidencia de 
desmineralizaciones en pacientes con aparatología fija ocurre en dientes anteriores del 
maxilar, mientras que la superficie lingual de los incisivos inferiores tiene mayor 
incidencia de formación de cálculo, lo que indica presencia de minerales, y sugiere que 
un cantidad suficiente de saliva actúa como vehículo para la prevención de la 
desmineralización.  
 
Prevención y tratamiento  
El abordaje para prevenir el desarrollo de caries de mancha blanca (WSL) depende 
de los factores de riesgo del paciente, se pueden aplicar agentes y terapias como pastas, 
geles, enjuagues, barnices fluorados, enjuagues antimicrobianos, goma de xilitol, 
consejería de dieta, y derivados de caseína (CPP-ACP) (Guzmán-Armstrong et al. 2010).  
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El tratamiento de las WSL debe iniciar con los procedimientos más conservadores. 
El uso de altas concentraciones de flúor en pasta y gel (1.500-5.000 ppm) 2 veces al día, 
durante el tratamiento de ortodoncia, ha demostrado una tendencia a inhibir la 
desmineralización y puede ser una alternativa en el tratamiento de WSL incipientes (Derks 
et al. 200431). 
 
Después de retirar la aparatología se debe permitir la remineralización natural 
durante un período de hasta 6 meses. Las lesiones activas de superficie mate y porosa 
recuperan la translucidez normal del esmalte mejor que las lesiones inactivas de superficie 
plana o brillante, aunque normalmente se observa la disminución del tamaño de las 
lesiones activas e inactivas. Durante este período se debe evitar el fluoruro en 
concentraciones elevadas, ya que puede interrumpir la remineralización (profunda) y 
producir manchas (Derks et al. 2004).  
 
El pronóstico de una lesión cariosa activa es favorable debido a que la porosidad 
permite la incorporación de fosfato de calcio en el esmalte y la reacción de los iones flúor 
con el esmalte. Cuando la superficie del esmalte se mantiene porosa existe posibilidad de 
que la lesión sea reversible, esta remineralización muchas veces ocurre de forma 
espontánea por la combinación de los minerales de la saliva y el flúor o por procedimientos 
terapéuticos. (Fejerskov y Kidd, 2003) 
 
El riesgo de desmineralización del esmalte durante el tratamiento de ortodoncia 
puede prevenirse eliminando la presencia de placa dento-bacteriana mediante el 
mejoramiento de la higiene oral o fortaleciendo el esmalte dental por medio de la 
aplicación tópica de flúor (Øgaard, 1988).  Sin embargo, el mantenimiento de una higiene 
óptima muchas veces es difícil; por lo que la apliación de coadyuvantes es la principal 
arma para prevenir la desmineralización durante el tratamiento activo de ortodoncia.  
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Algunos materiales para favorecer la remineralizaciónson son el fosfopéptidos de 
caseína-fosfato de calcio amorfo CCP-ACP o los chicles con xilitol para estimular la 
secreción salival (Guzmán-Armstrong et al., 2010) 
 
Fosfopéptido de caseína - fosfato cálcico amorfo CPP-ACP  
Recientemente las tecnologías de remineralización con fosfopéptido de caseína 
(CPP) en conjunto con flúor han mostrado resultados prometedores para el tratamiento de 
lesiones cariosas tempranas. El CPP tiene la capacidad de estabilizar el fosfato de calcio 
en solución mediante la unión del ACP que actúa como reservorio de iones calcio y 
fosfato, formando pequeños grupos de CPP-ACP. El CPP-ACP ha mostrado adherirse a 
la superficie dental, entonces cuando el ataque ácido ocurre, los iones de calcio y fosfato 
se liberan produciendo una supersaturación de iones en la saliva, inhibiendo así la 
desmineralización y fomentando la remineralización (Aimutis et al. 2004, Tung y 
Eichmiller 1999, Gurunathan et al. 2012). En un ambiente ácido, el ACP se separa del 
CPP, por lo tanto incrementa en saliva el calcio y fosfato disponible (Hegde et al., 2007), 
además el CPP puede estabilizar el nivel del ACP en saliva previniendo la percipitación 
del calcio y el fosfato, y estabilizando los niveles de calcio.  
 
MI Paste Plus contiene productos de origen lácteo, la caseína es la fosfoproteína 
dominante en la leche bovina, responde al 80% del total de sus proteínas. Los 
fosfopéptidos de caseína (CPP) gracias a sus múltiples residuos fosfoséricos pueden 
estabilizar el fosfato cálcico (que normalmente es altamente insoluble), en un complejo 
de CPP y ACP, tornando los iones calcio y fosfato biodisponibles. El ACP [Ca3(PO4)2-
nH2O] puede ser considerado un fosfato tricálcico, y parece jugar un rol especial como 
precursor de la bioapatita, como una fase transitoria en la bioremineralización 
(Azarpazhooh y Limeback, 2008). 
 
Recaldent (CPP-ACP) se encuentra disponible en varias presentaciones (chicles, 
MI Paste y MI paste Plus [GC America, Alsip, IL, USA]), ha mostrado reducir la 
hipersensibilidad de la dentina, la desmineralización del esmalte, y aumenta la 
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remineralización. La extensión del uso de Recaldent ha sido reportado desde 30 minutos 
hasta varias horas. Varias aplicaciones pueden ser beneficas en pacientes de alto riesgo de 
desarrollo de caries, por lo tanto MI Paste o MI Paste Plus puede ser recomendado para el 
uso diario en pacientes con aparatología fija. MI Paste contiene 900ppm de fluor y puede 
ser útil para remineralización dental (Aimutis et al. 2004). 
 
El flúor en presencia de iones calcio y fosfato promueve la remineralización con 
la formación de fluoropatita, la baja concentración de calcio y fosfato puede suponer una 
limitación en la acción mineralizante del flúor (Valencia, 2012).  
 
Diagnóstico  
La detección temprana de las WSL durante el tratamiento de ortodoncia es de suma 
importancia, ya que permite al clínico implementar medidas preventivas para controlar el 
proceso de desmineralización antes de que la lesión progrese.  
 
Existen varios métodos para realizar diagnósticos acertados de las lesiones de 
mancha blanca, entre ellos se encuentran: fotografías evaluación clínica y laser de 
fluoresencia. Lo más importante es hacer un adecuado diagnóstico diferencial de este tipo 
de manchas blancas con otras manchas no cariosas que son causadas por alteraciones del 
medio ambiente y del desarrollo dental como hipoplasias, fluorosis e 
hipomineralizaciones del desarrollo (Chapman et al., 2010). Estas manchas blancas no 
cariosas por lo general cubren todas las superficies de los dientes, y no están asociados 
con los brackets o bandas de ortodoncia (Guzmán-Armstrong et al 201020). Rusell 
desarrollo un criterio para diferenciar entre las opacidades y fluorosis, describió a la 
fluorosis como lesiones blanco/amarillentas no bien definidas con una distribución 
simétrica. Las WSL comunmente se encuentran con distribución aleatoria, debajo de 
bandas, alrededor de la base del bracket y en áreas de difícil acceso (Russell et al. 1962). 
 
La evolución de la detección de caries y métodos de cuantificación han llevado al 
desarrollo de dispositivos para medir la extensión y progreso de las lesiones cariosas. La 
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evaluación inducida por laser fluorescente (DIAGNOdent, KaVo) es muy precisa y 
cuantitativa, pero detecta descalcificaciones antes de que sean visibles. Este dispositivo 
opera iluminando la superficie dental con pulsos de luz laser y posteriormente analiza la 
fluoresencia emitida. Cambios en el contenido mineral resulta en cambios en el patrón de 
fluoresencia y un valor numérico es asignado al grado de fluoresencia, que es usado para 
indicar la extensión de la caries (Jayarajan, et al., 2011).  
 
 Las fotografías, que están disponibles para la mayoría de los pacientes, 
proporcionan información de fácil acceso y han demostrado ser tan fiables como la 
evaluación visual directa. Cuando la luz golpea un área de descalcificación subsuperficial 
se dispersa de manera diferente que cuando golpea esmalte sano. El esmalte descalcificado 
aparece como una mancha de color blanco opaco. (Julien et al. 2013)  
 
 La detección temprana de las WSL a menudo es pasada por alto en la examinación 
visual con una visión 20/20. La magnificación permite una resolución de hasta 0.05mm, 
que si es usada para la detección de WSL reduce el riesgo de no detectarlas. Las lupas de 
uso dental en condiciones secas permiten una mejor especificidad en la detección de 
lesiones cariosas tempranas (Goel y Sandhu, 2016). Un estudio realizado por Noopur en 
el 2019 demostró que la examinación visual con lupas de magnificación en condiciones 
secas y húmedas es un método altamente efectivo y confiable para detección temprana de 
WSL (Noopur et al., 2019). 
 
  Aunque el índice de COP-D sigue siendo el índice internacional para el reporte 
de caries dental, en los últimos años se han propuesto nuevos sistemas de medición de 
caries que proponen criterios más sensibles como el Nyvad y el ICDAS (Ramirez et al., 
2014).  
 
El ICDAS-I es un sistema de clasificación visual desarrollado en el 2003 para 
proveer un sistema internacional para detección de caries que permitiera la comparación 
de información recolectada en diferentes zonas y momentos (Pitts, 2004). Se realizó en 
base a revisiones literarias sobre sistemas de detección clínica de caries y otras fuentes 
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(Ismali, 2004; Chesters et al., 2002, Ekstarnd et al., 1997; Fyffe et al., 2000; Ricketts et 
al., 2002) para detectar las caries en estados no cavitados.  En estudios clínicos de agentes 
para la prevención de caries, se ha demostrado por medio de un criterio de diagnóstico 
clínico visual que incluya lesiones en el esmalte, es posible detectar diferencias en un 
menor tiempo del efecto del tratamiento, que usando un criterio basado caries que se 
extienden a la dentina. En examinaciones histológicas de dientes extraidos encontraron 
relación entre el grado de desmineralización por caries conforme incrementaba la 
severidad de los códigos ICDAS (Ismali 2007).  Las lesiones de mancha blanca que 
requierian secado con aire estan frecuentemente limitadas a la ½ de la capa mas externa 
del esmalte. Las WSL que se observan en superficies húmedas estan localizadas entre la 
½ interna del esmalte y 1/3 de la capa externa de la dentina. La ruptura localizada del 
esmalte debida a caries, sin dentina visible, indica que la lesión se extiende al 1/3 medio 
de la dentina. Sombras en tonos gris, café o azul observadas a través de un esmalte 
aparentemente intacto tambien indican que la lesión se extiende en el 1/3 medio de la 
dentina. Cavidades francas con dentina visible indican que la lesión se extiende al 1/3 
interno de la dentina (Ekstrand et al., 1995).  
 
Posteriormente se realizaron modificaciones del ICDAS-I y se introdujo el 
ICDAS-II que usa un sistema de puntaje de 7 valores que describen la patología y la 
extensión de la lesión cariosa (Ismali et al., 2005). La única diferencia entre los dos 
sistemas es que las lesiones con sombra de la dentina (código 3) y las lesiones del esmalte 
(código 4) en el ICDAS-I fueron cambiadas en el ICDAS-II; por lo tanto, las lesiones del 
esmalte se convirtieron en código 3 y las lesiones con sombra de la dentina se convirtieron 
en 4 en el ICDAS-II (Ekstrand et al., 2007).  
 
El estudio realizado por Ismali et al. en el 2007 indica el ICDAS tiene una 
fiabilidad de buena a excelente aún con examinadores sin experiencia previa en 
examinaciones dentales epidemiológicas (Ismali, 2007), concluye que el equipo 
colaborativo de ICDAS ha desarrollado una herramienta útil, fácil de usar, con criterios 
definidos claramente para la detección visual de caries. 
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Marco de referencia  
 
Una de las consecuencias indeseables del tratamiento de ortodóncico es el 
desarrollo de caries ó desmineralizaciones dentales (Wishney, 2017) que comprometen 
los resultados estéticos del tratamiento (Choi et al., 2018). La presencia de placa dental 
durante tiempo prolongado contigua a la aparatología promueve la actividad bacteriana 
acidogénica que favorece la desmineralización dental y el desarrollo de caries  (Kang y 
Shon, 1999; Gorelick et al., 1982; Artun y Brobakken 1986; O´Reilly y Featherstone, 
1987; Geiger et al. 1988; Øgaard, 1989).  
 
Hellen Soares Tixeira et al. en el 2012, evaluaron cambios cualitativos y 
cuantitativos en la saliva de personas bajo tratamiento con aparatos ortodóncicos fijos. Se 
evaluó la tasa de flujo salival, pH, capacidad amortiguadora, actividad de la amilasa y 
proteínas totales, calcio y glucosa de 50 paientes. Encontraron que el grupo con 
aparatología fija mostro una reducción del pH, capacidad amortiguadora y concentración 
de calcio que el grupo control. Los individuos con aparatología fija presentan cambios 
orales que son suficientes para llevar a la desmineralización dental y por lo tanto deben 
adoptar hábitos de higiene bucal adicionales. 
 
Mútiples autores han estudiado la efectividad de agentes para favorecer la 
remineralización dental, principalmente posterior al retiro de la aparagología fija, sin 
embargo pocos estudios han evaluado el efecto remineralizante del CPP-ACP durante el 
tratamiento de ortodoncia.  
 
Robertson et al. en el 2011 realizaron un estudio en el que evaluaron la efectividad 
del CPP-ACP durante el tratamiento de ortodoncia. Valorarón la posible regresión de 
WSL y  la prevención de su aparición durante el tratamiento. Tras 3 meses de estudio, 50 
pacientes completaron el estudio, resultando en el grupo de estudio (con MI Paste Plus) 
una disminución de las superficies desmineralizadas de 271 al comienzo del estudio a 126 
tras finalizarlo, y en el grupo control un aumento de estas de 135 a 258. Concluyeron que  
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MI Paste Plus no solo tiene una acción preventiva en el desarrollo de las 
desmineralizaciones de mancha blanca, si no también reduce el numero de WLS´s. 
 
Bailey et al. en el 2009 estudiaron 45 pacientes que presentaron diversas WSL tras 
la remoción de la aparatología de ortodoncia. Ambos grupos fueron tratados con un barniz 
de flúor inicial además del uso de pastas fluoradas en su higiene diaria. Como 
complemento, al grupo de estudio se le asignó una crema que contenía CPP-CPA y al 
grupo control una pasta control. Tras 12 semanas de estudio y siguiendo los criterios de 
evaluación establecidos por el ICDAS se observó una reducción de las lesiones un 31% 
más en el grupo de estudio que en el grupo control. 
 
Beerens et al. en 2010, investigaron y compararon en un ensayo clínico de 3 meses 
de duración los efectos de una pasta de CPP-ACP contra una pasta control, 
complementando la higiene habitual de dos grupos de 44 pacientes que presentaban 
múltiples WSL posteriores al tratamiento de ortodoncia. El método que utilizaron para 
evaluar la progresión de las lesiones fue la fluorescencia y el tamaño de las lesiones. Tras 
finalizar el tiempo de estudio se observó que las lesiones disminuyeron en fluorescencia 
en el grupo tratado con pasta de CPP-ACP, sin embargo no se observa diferencias con 
respecto al grupo control que presentó la misma mejoría.  
 
Bröchner et al. en 2011, en un ensayo clínico compararon dos grupos de pacientes 
con WSL presentes posterior al tratamiento ortodoncia. Al grupo control se le aplicó un 
CPP-ACP en forma de pasta dentífrica una vez al día, y al grupo control una pasta 
dentífrica fluorada convencional. Tras 4 semanas de estudio se observaron mejoras en la 
fluorescencia de las lesiones, sin diferencia significativa entre los grupos y la disminución 
del tamaño de las lesiones en un 68% en el grupo tratado con CPP-ACP y de un 26% en 
el grupo tratado con la pasta convencional. 
 
Huang et al. en el 2013 compararon tres grupos de pacientes de 12 a 20 años que 
presentaban WSL y que habían finalizado su tratamiento ortodóntico dos meses atrás. Al 
primer grupo se le asignó la aplicación de MI Paste durante las 8 semanas, una vez por 
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día; el segundo grupo recibió una única sesión de barniz de flúor Previ Dent y al grupo 
control se le asignaron cuidados habituales de higiene oral en casa. La evaluación de los 
resultados fue realizada de forma fotográfica y aunque detectaron regresión de algunas 
lesiones en los tres grupos, no encontraron diferencias significativas entre ellos. 
 
Andersson et al. en el 2007 realizarón un estudio en 26 adolescentes y compararon 
el efecto de una crema dental que contiene CPP-ACP y enjuages bucales con flúor en la 
regresión de WSL. Se evaluaron sitios en incisivos y caninos una vez retirada la 
aparatología fija  por medio del laser de fluoresencia. Se tomarón registros a los 1, 3, 6 y 
12 meses. Se notó una mejora en los dos grupos, sin embargo se obtuvieron resutlados 
más estéticos en el grupo bajo tratamiento con CPP-ACP. 
 
Heravi et al. en el 2018 evaluaron la eficacia de MI Paste Plus y Remin Pro en la 
remineralización de WSL en 39 pacientes que habian terminado recientemente su 
tratamiento de ortodoncia. Los pacientes fueron asignados aleatoriamente en 3 grupos de 
tratamiento: (1) regimen de 12 semanas con una pasta que contenía CPP-ACP (MI Paste 
Plus), (2) régimen de 12 semanas con una pasta con hidroxiapatita y fluoruro (Remin Pro), 
y (3) control, cuidado usual en casa. Se midió el área, contenido mineral y color de las 
WSL , a los 3 meses de aplicación los grupos de MI Paste Plus y Remin Pro mostraron 
una reducción en el área de las WSL y aumento del contenido mineral. 
 
Baroni et al en el 2014 encoraron que el CPP-ACP tiene un efecto positivo in-vivo 
en las superficies del esmalte en pacientes con alto riesgo de caries y que recibirán un 
tratamiento ortodoncia. Encontraron cambios positivos y significativos en la porosidad 
del esmalte después de un período de aplicación de CPP-ACP por 3 semanas.   
 
Akin et al. en el 2012 compararon los efectos de un enjuague bucal de fluoruro de 
sodio, CPP-ACP y la técnica de microabrasión en el tratamiento de WSL.  El grupo control 
con cepillado dental, el grupo II con el enjuague de fluoruro, el grupo III con CPP-ACP y 
el grupo IV se somentió a la técnica de microabrasión. Las desmineralizaciones 
disminuyeron significataivamente en todos los grupos, sin embargo el mayor éxito se 
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observó en el grupo de microabrasión (97%), seguido del uso de CPP-ACP (58%), 
posteriormente el de enjuague de fluoruro (48%) y finalmente el cepillado dental (45%). 
Concluyeron que el uso de CPP-ACP puede ser más beneficioso que el enjuague de 
fluoruro para la remineralización dental, sin embargo la microabrasión es un tratamiento 
más eficaz para la mejora de WSL.  
 
Pithon et al. en el 2019 realizaron una revisión sistémica para evaluar la efectividad 
de los productos con CPP-ACP en la prevención y tratamiento de las WSL en pacientes 
ortodóncicos. En el estudio se incluyeron 9 ensayos clínicos con pacientes ortodóncicos 
usando productos con CPP-ACP comparados con un grupo control, placebo u otras 
intervenciones para la prevención y tratamiento de las WSL alrededor de los brackets.  
Aunque los productos que contienen CPP-ACP no variaron mucho respecto a los 
productos con fluor, fueron capaces de reducir las WSL y neutralizar el pH alrededor de 
los braackets. Concluyendo que el CPP-ACP es efectivo en la prevención y tratamiento 
de WSL alrededor de los brackets. Sin embargo se requieren más estudios con la misma 




















Planteamiento del probelma  
 
¿Es eficaz el fosfopéptido de caseína- fosfato cálcico amorfo (CPP-ACP) para 






El desarrollo de WSL es un importante efecto asociado al tratamiento de 
ortodoncia, este se atribuyen a la acumulación de placa de forma prolongada alrededor de 
la aparatología fija de ortodoncia ya que esta no solo complica los procedimientos de 
higiene oral, también aumenta los sitios de retención de placa en sitios que normalmente 
son menos susceptibles al desarrollo de caries.  
 
Las lesiones de mancha blanca son notables alrededor de los brackets al mes de 
cementar la aparatología fija y la formación de caries normalmente toma al menos 6 
meses, y se ha reportado que existe una prevalencia del 5% al 97% de WSL en los 
pacientes que se encuentran bajo tratamiento ortodoncia. 
 
Debido a la alta incidencia y rapidez con que se desarrollan estas lesiones en los pacientes 
que se encuentran bajo tratamiento de ortodoncia, es de suma imporatancia identificar 
productos que ayuden a prevenir la desmineralización y fomenten la remineralización del 
esmalte dental en las fases iniciales del desarrollo de WSL. 
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Material y métodos 
 
Diseño del estudio 
Comparativo, abierto, experimental, prospectivo y longitudinal.  
 
Universo de estudio 
Pacientes que se encontraban bajo tratamiento activo de ortodoncia en el Posgrado de 
Ortodoncia de la Universidad Autónoma de Nuevo León.  
 
Criterios de selección  
  Criterios de inclusión  
• Pacientes de sexo femenino y masculino que llevaran al menos un mes bajo 
tratamiento de ortodoncia con aparatología fija.  
• Pacientes de 15 a 30 años de edad.  
• Pacientes con dentición permanente.  
• Pacientes que no se encuentre bajo un régimen extensivo de flúor.  
• Pacientes que presenten al menos una mancha blanca clínicamente visible en la 
cara labial de piezas anteriores. 
• Pacientes de acuerdo con participar en el estudio. 
 
  Criterios de exclusión 
• Pacientes que presenten algún síndrome o condición médica que dificulte su 
higiene bucal. 
• Pacientes que se encuentren tomando medicamentos de forma crónica.  
• Que se vayan a mudar en los próximos 6 meses.  
• Que se encuentren bajo tratamiento para las manchas blancas.  
• Que presenten alergia a la proteína de la leche. 
• Pacientes embarazadas.   
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  Criterios de eliminación  
• Pacientes que no asistan a sus citas de control.  
• Pacientes que no estén usando el producto como fue indicado. 
  
Diseño estadístico  
Tamaño de la muestra. 
El número de pacientes fue de 40, y se basó en la siguiente fórmula:  
n=  T2 S2                        n= (1.6)2(5.69)2  = 39 → 40   S2= 5.69 
         E2                                   (1.78)2   T= 1.96 (95% de confianza) 
                             E= 1.78 
Para el presente estudio se determinaron los valores antes mencionados basados 
en en el artículo de Beerens et al. del 2010 “Efectos del la pasta de CPP-ACP en las WSL 
y placa dental después del tratamiento de ortodoncia: un seguimiento por 3 meses”, 
valores que fueron aplicados para determinar el tamaño de la muestra.  
 
Se dividió en; un grupo control con aplicación de la pasta control con 1450ppm de 
flúor (N=17) y un grupo experimental con aplicación de una pasta con CPP-ACP (N=23). 
Los cuales fueron asignados de  forma aleatoria y seleccionados mediante criterios de 
inclusión y exclusión definidas para el presente estudio. 
 
Forma de asignación de los casos a los grupos de estudio: 
Aleatoria  
Características del grupo control (pasta con CPP-ACP) y del grupo experimental (pasta 
control con 1,1450ppm de flúor): 
    Pacientes de 15 a 30 años bajo tratamiento activo de ortodoncia con aparatología fija 








Variable Escala  Variable Escala  
Producto:  
1. MI Paste Plus 
con CPP-ACP 
2. Pasta control 





             1g 
             1g 
           Inicial 
         3 meses 
ICDAS-II  
      





El ICDAS fue desarrollado para proveer un sistema internacional para detección 
de caries que permita la comparación de información recolectada en diferentes zonas y 
momentos (Ismali, 2004) para detectar las caries en estados no cavitados (WSL).  
 
La detección de caries en coronal consiste en dos pasos; Primero clasificar la 
superficie como sana, sellada, restaurada, con una corona o perdida, y se otorga un código 
del 0-9 dependiendo las condiciones de la pieza. La segunda decisión es la clasificación 
del estado de la caries de cada superficie en una escala ordinal: (APENDICE A) 
 
Código 0. Superficies sanas, no deben presentar cambio en la translucidez del 
esmalte después de un secado prolongado de la superficie dental con aire (5 segundos). 
Superficies con defectos de desarrollo como hipoplasia del esmalte, fluorosis, desgastes 
dentales, manchas intrínsecas o extrínsecas no cariosas serán clasificados como sanos.  
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Código 1. Cuando se observa una superficie húmeda sin cambios evidentes de 
color atribuibles a la actividad cariosa, pero después de un secado prolongado con aire 
una opacidad cariosa es visible (lesión blanca o marrón).  
 
Código 2. Llamado “distinct visual change”, en este la lesión no cavitada puede 
ser vista cuando la superficie dental esta húmeda y debe seguir siendo visible cuando se 
seca la superficie.  
 
Código 3. Cuando la superficie muestra una ruptura del esmalte debido a la caries 
sin dentina visible o sombra debajo. Se puede pasar gentilmente una sonda 
WHO/CPI/PSR sobre la superficie dental para confirmar la presencia de una cavidad 
aparentemente confinada al esmalte.  
 
Código 4. Lesiones donde existe una sombra subyacente indicando que la 
desmineralización ha entrado en la dentina, esta ha cambiado de color y ya no da soporte 
al esmalte. La sombra con frecuencia se observa más facilmente cuando la superficie está 
húmeda. El área oscura es una sombra intrínseca que puede aparecer como gris, azul o 
café.  
 
Código 5. Si la cavidad expone dentina, la caries ha progresado a un estado 
llamado “distinct cavitation”. El diente observado en estado húmedo puede tener un 
oscurecimiento de la dentina visible a través del esmalte. Al secar por 5 segundos existe 
una pérdida de la estructura dental evidente, con desmineralización (opaca o café) en las 
paredes contiguas a la entrada de la cavidad.  
 
Código 6. Cuando una cavidad que destruye al menos la mitad de la superficie 
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Validación de datos  
Se aplicaron pruebas no paramétricas de Mann Whitney para la comparación de 
T1 entre grupos y T2 entre grupos, así como la prueba de Wilcoxon para comparar T1 y 
T2 entre los dos grupos. Se compararon los resultados, se contrastó la proporción de los 
grupos de estudio (experimental y control) y se analizó si difiere el ICDAS con un 95% 
de confiabilidad.  
 
Presentación de resultados       
La muestra fue conformada por 40 pacientes que cumplieron con los requisitos 
para ser incluidos en el estudio. Los datos fueron capturados en una base de datos en el 
programa IBM Statistics 24 con el que se realizaron tablas de frecuencia de dos variables 
dentro de las cuales se consideraron la variables principales (Grupo control: Pasta control 
con 1450ppm de flúor y Grupos experimental: Pasta con CPP-ACP) confrontando el resto 
de las variables establecidas en el instrumento de observación (Sistema Internacional para 
la Detección y Evaluación de caries). Para algunos procedimientos estadísticos de 
clasificación y manejo de base de datos se empleó el programa Microsoft Excel 2011. 
 
El presente proyecto contó con un modelo estadístico de presentación de datos 
que consistió en la elaboración y descripción de tablas para las variables, así como un 
modelo descriptivo de medidas de tendencia central y dispersión, además del uso de 
gráficos para las tablas relacionadas con el análisis de los datos, posterior a este diseño se 
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Descripción de procedimientos  
• Se evaluaron clínicamente pacientes del  Posgrado de Ortodoncia de la Facultad 
de Odontología de la Universidad Autónoma de Nuevo León mayores de 15 y 
menores de 30 años, que estuvieran de acuerdo con participar en el estudio, con el 
consentimiento informado y que cumplieran con todos los criterios de inclusión. 
 
• Se pidió a cada paciente realizar su higiene oral de rutina. 
 
• En caso de presentar placa dental remanente en la superficie vestibular de canino 
a canino maxilar, se removió con una sonda WHO.  
 
Figura 1 Sonda WHO. 
 
• Se observaron clínicamente las superficies vestibulares húmedas de canino a 
canino superior con el uso de unas lupas de magnificación (3.5x) y se catalogaron  
de acuerdo al criterio ICDAS-II. (APENDICE A) 
 
 
Figura 2 Lupas de magnificación 3.5x – 420mm. 
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• Los pacientes que presentaban desmineralizaciones pasaron a formar parte de la 
muestra de pacientes para el estudio.  
 
• Se registró en un documento de excel el nombre del paciente, edad, tipo de 
aparatología, y las desmineralizaciones presentes de canino a canino superior en 
superficies húmedas de acuerdo al criterio ICDAS-II (APENDICE A).  
 
• Se secó la superficie con el aire de la jeringa triple durante 5 segundos y se 
observaron nuevamente las superficies vestibulares de canino a canino superior 
con las lupas de magnificación (3.5x) para finalizar el registro de las 
desmineralizaciones y se catalogaron  de acuerdo al criterio ICDAS-II 
(APENDICE A). 
 
• Se explicó y entregó el consentimiento informado al paciente para su firma. En los 
pacientes menores de edad se explicó y entregó el consentimiento informado al 
paciente y padre/madre ó tutor mayor de edad para la firma del mismo.  
(APÉNDICE B) 
 
• Se entregó  a 40 pacientes de forma aleatoria una pasta previamente cubierta con 
cinta para ductos 3M ; Grupo 1 CPP-ACP, Grupo 2 pasta control con 1,450ppm 
de flúor.  
 
 
Figura 3 Pasta experimental y control.  
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• Se explicaron verbalmente las indicaciones al paciente en el sillón dental. En 
pacientes menores de se explicó al paciente y al padre/madre ó tutor: 
o Realizar higiene dental de forma regular antes de dormir.  
o Colocar en el dedo índice limpio y seco la cantidad de producto del tamaño 
de un chicharo. 
  
 
Figura 4 Cantidad de pasta para aplicación diaria.  
 
o Con el dedo índice dispersar el producto sobre la cara vestibular de canino 
a canino superior y distribuir con la lengua sobre las superficies dentales.  
o Esperar 4 minutos con el producto en boca y escupir excedente. 
o No enjuagarse, no consumir alimentos o tomar bebidas en las horas 
posteriores a la aplicación de la pasta.  
o A las 12 semanas de uso se toman los registros  finales de las 
desmineralizaciones.   
 
• Una vez que se retiraban los pacientes, se relizaba el registro en el documento de 
excel del grupo al que pertenecen.  
 
• A las 12 semanas se citaron a los pacientes para registros finales.  De los 40 
pacientes, 4 fueron eliminados del estudio por no asisitir a su cita de control a las 
12 semanas. Quedando una muestra de 36 pacientes en total: 21 del grupo 1 (pasta 
experimental con CPP-ACP) y 15 del grupo 2 (pasta control 1,450ppm de flúor).  
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• Se observaron clínicamente las superficies vestibulares húmedas de canino a 
canino superior con el uso de unas lupas de magnificación (3.5x).  
 
• Se registró en la tabla de excel el grado de desmineralización según el ICDAS-II 
(APÉNDICE A) 
 
• Se secó la superficie durante 5 segundos y se observaron nuevamente las 
superficies vestibulares de canino a canino superior con las lupas de magnificación 
(3.5x) para terminar de realizar el registro de las desmineralizaciones.  
 
• Se compararon el grado de desmineralización inicial y final según el ICDAS-II 









Consideraciones éticas  
Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la 
ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud y coinciden con el Código 
de Helsinki.    
Título segundo, capítulo I, Artículo 17, Sección II, investigación con riesgo mínimo, se 
anexa hoja de consentimiento informado (APÉNDICE B).  
Edad 











Desmineralizaciones  T2 ICDAS Grupo 
ID. 
Aparatología Desmineralizaciones  T1 ICDAS 
Sexo Nombre




Las variables obtenidas durante el estudio fueron procesadas por el programa IBM 
Statistics 19. Para algunos procedimientos estadísticos de clasificación y manejo de base 
de datos fue empleado el programa Microsoft Excel 2010, obteniendo los siguientes 
resultados.  
 
El objetivo de este estudio fue determinar la eficacia de una pasta con fosfopéptido 
de caseína- fosfato cálcico amorfo (CPP-ACP) en la prevención y/o reducción de las WSL. 
Este estudio in vivo se llevo a cabo para evaluar los efectos de dos productos diferentes: 
una pasta convencional con 1,450ppm de flúor y una experimental con CPP-ACP sobre 
los dientes con desmineralizaciones que comprometen la estética y sobre todo la 
integridad dental de los pacientes.  
 
Descriptiva del grupo de estudio.  
La muestra inicial del estudio fue 40 pacientes con desmineralizaciones dentales presentes 
durante el tratamiento de ortodoncia.  
 
Tabla 1. 
Género de los pacientes del Posgrado de Ortodoncia, Facultad de Odontología UANL 
que participaron en el estudio 
 
Género Frecuencia Porcentaje 
Femenino  17 42 
Masculino  23 58 
Total 40 100 
 
El 58% de los pacientes que iniciaron el estudio pertenecían al género masculino y 42% 
al género femenino (Tabla 1).  
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Cuatro pacientes fueron eliminados por no asistir a su cita de registros finales. Por lo tanto 
la muestra quedo comprendida por 36 pacientes dividida en dos grupos: Grupo 1 
conformada por 21 pacientes (pasta con CPP-ACP) y grupo 2 conformado por 15 
pacientes (pasta con 1,450ppm de flúor).  
 
Tabla 2. 
Frecuencias totales de pacientes pertenecientes al grupo 1 y grupo 2 de estudio. 
Grupo 1 Frecuencia Porcentaje 
Pasta con CPP-ACP 21 58 
Pasta con 1450 de flúor 15 42 
Total 36 100 
 
El 56% de los participantes pertenecían al grupo 1 (Pasta con CPP-ACP)  y 44% al grupo 




Se comparó el grado de desmineralización dental según el criterio ICDAS-II por grupo en 









Porcentaje de pacientes del grupo 1 y grupo 2
MI Paste Plus Pasta Control
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Tabla 3. 
Comparativa por paciente de desmineralización dental inicial (T1) y final (T2) del 
canino superior derecho del grupo 1 (CPP-ACP). 
 
Paciente T113 T213 T1  -  T2 Media D. E. 
1 2 2 0 2.0 0.00 
2 2 2 0 2.0 0.00 
3 2 2 0 2.0 0.00 
4 2 2 0 2.0 0.00 
5 2 2 0 2.0 0.00 
6 2 1 1 1.5 0.71 
7 2 2 0 2.0 0.00 
8 2 2 0 2.0 0.00 
9 2 2 0 2.0 0.00 
10 2 2 0 2.0 0.00 
11 2 1 1 1.5 0.71 
12 2 2 0 2.0 0.00 
13 1 1 0 1.0 0.00 
14 2 2 0 2.0 0.00 
15 2 2 0 2.0 0.00 
16 1 1 0 1.0 0.00 
17 2 2 0 2.0 0.00 
18 1 0 1 0.5 0.71 
19 2 2 0 2.0 0.00 
20 2 2 0 2.0 0.00 
21 2 2 0 2.0 0.00 
 
En el análisis por paciente de los integrantes del grupo 1 (CPP-ACP) 3 pacientes 
presentaron una disminución grado de desmineralización dental según el criterio 
ICDAS-II y ningun canino superior derecho desarrollo más desmineralizaciones. Dos 
caninos superiores derechos pasaron de presentar una WSL visible en una superficie 
húmeda (código 2) a visible al secar la superficie por 5 segundos (código 1). Un canino 
superior derecho pasó de presentar una superficie con WSL en seco (código 1) a ser una 
superficie sana (código 0).  
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Tabla 4. 
Comparativa por paciente de desmineralización dental inicial (T1) y final (T2) del 
canino superior derecho del grupo 2 (Pasta control) 
 
Paciente T113 T213 T1  -  T2 Media D. E. 
1 2 2 0 2.0 0.00 
2 1 2 -1 1.5 0.71 
3 2 2 0 2.0 0.00 
4 2 2 0 2.0 0.00 
5 2 2 0 2.0 0.00 
6 2 2 0 2.0 0.00 
7 2 2 0 2.0 0.00 
8 2 2 0 2.0 0.00 
9 2 1 1 1.5 0.71 
10 2 2 0 2.0 0.00 
11 2 2 0 2.0 0.00 
12 2 2 0 2.0 0.00 
13 1 1 0 1.0 0.00 
14 2 2 0 2.0 0.00 
15 2 2 0 2.0 0.00 
 
 
En el análisis individual de los integrantes del grupo 2 (Pasta control) un paciente presento 
un incremento del grado de desmineralización dental según el citerio ICDAS-II pues 
pasó de una WSL visible al secar la superficie (código 1) a observarse en estado húmedo 
(código 2), sin embargo otro paciente presentó una disminución de la desmineralización 








Comparativa por paciente de desmineralización dental inicial (T1) y final (T2) del 
incisivo lateral superior derecho del grupo 1 (CPP-ACP) 
 
Paciente T112 T212 T1  -  T2 Media D. E. 
1 2 2 0 2.0 0.00 
2 2 2 0 2.0 0.00 
3 2 2 0 2.0 0.00 
4 2 1 1 1.5 0.71 
5 2 1 1 1.5 0.71 
6 2 1 1 1.5 0.71 
7 2 0 2 1.0 1.41 
8 2 1 1 1.5 0.71 
9 2 1 1 1.5 0.71 
10 2 2 0 2.0 0.00 
11 3 3 0 3.0 0.00 
12 2 1 1 1.5 0.71 
13 2 1 1 1.5 0.71 
14 2 2 0 2.0 0.00 
15 2 2 0 2.0 0.00 
16 2 2 0 2.0 0.00 
17 2 2 0 2.0 0.00 
18 2 0 2 1.0 1.41 
19 2 2 0 2.0 0.00 
20 2 1 1 1.5 0.71 
21 2 1 1 1.5 0.71 
 
En el análisis individual de los integrantes del grupo 1 (CPP-ACP) 11 pacientes 
presentaron una disminución grado de desmineralización dental del incisivo lateral 
superior derecho según el criterio ICDAS-II; 9 pacientes pasaron de una WSL observada 
en húmedo (código 2) a observada en seco (código 1). Dos pacientes pasaron de una WSL 
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Tabla 6. 
Comparativa por paciente de desmineralización dental inicial (T1) y final (T2) del 
incisivo lateral superior derecho del grupo 2 (Pasta control) 
 
Paciente T112 T212 
T1  -  
T2 Media D. E. 
1 2 1 1 1.5 0.71 
2 1 0 1 0.5 0.71 
3 2 2 0 2.0 0.00 
4 1 0 1 0.5 0.71 
5 2 1 1 1.5 0.71 
6 1 1 0 1.0 0.00 
7 2 2 0 2.0 0.00 
8 2 2 0 2.0 0.00 
9 2 1 1 1.5 0.71 
10 2 2 0 2.0 0.00 
11 2 2 0 2.0 0.00 
12 1 1 0 1.0 0.00 
13 2 2 0 2.0 0.00 
14 1 1 0 1.0 0.00 
15 2 2 0 2.0 0.00 
 
En el análisis individual de los integrantes del grupo 2 (Pasta control) 5 pacientes 
presentaron una reduccón del grado de desmineralización dental del incisivo lateral 
superior derecho según el citerio ICDAS-II; 3 pacientes pasaron WSL observadas en 
húmedo (código 2) a observadas en seco (código 1) y 2 pacientes pasaron de WSL 
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Tabla 7. 
Comparativa por paciente de desmineralización dental inicial (T1) y final (T2) del 
incisivo central superior derecho del grupo 1 (CPP-ACP) 
 
Paciente T111 T211 T1  -  T2 Media D. E. 
1 2 2 0 2.0 0.00 
2 1 1 0 1.0 0.00 
3 2 2 0 2.0 0.00 
4 2 1 1 1.5 0.71 
5 2 1 1 1.5 0.71 
6 2 1 1 1.5 0.71 
7 0 0 0 0.0 0.00 
8 0 0 0 0.0 0.00 
9 2 1 1 1.5 0.71 
10 2 2 0 2.0 0.00 
11 3 3 0 3.0 0.00 
12 2 2 0 2.0 0.00 
13 2 2 0 2.0 0.00 
14 2 1 1 1.5 0.71 
15 2 2 0 2.0 0.00 
16 0 0 0 0.0 0.00 
17 2 1 1 1.5 0.71 
18 2 2 0 2.0 0.00 
19 2 2 0 2.0 0.00 
20 2 1 1 1.5 0.71 
21 2 2 0 2.0 0.00 
 
 
En el análisis individual de los integrantes del grupo 1 (CPP-ACP) 7 pacientes 
presentaron una disminución grado de desmineralización dental del incisivo central 
superior derecho según el criterio ICDAS-II; pasaron de una WSL observada en húmedo 
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Tabla 8. 
Comparativa por paciente de desmineralización dental inicial (T1) y final (T2) del 
incisivo central superior derecho del grupo 2 (Pasta control) 
 
Paciente T111 T211 T1  -  T2 Media D. E. 
1 0 0 0 0.0 0.00 
2 0 0 0 0.0 0.00 
3 1 1 0 1.0 0.00 
4 0 0 0 0.0 0.00 
5 2 1 1 1.5 0.71 
6 1 1 0 1.0 0.00 
7 1 1 0 1.0 0.00 
8 1 1 0 1.0 0.00 
9 2 2 0 2.0 0.00 
10 2 2 0 2.0 0.00 
11 2 2 0 2.0 0.00 
12 2 2 0 2.0 0.00 
13 2 1 1 1.5 0.71 
14 1 1 0 1.0 0.00 
15 2 2 0 2.0 0.00 
 
En el análisis individual de los integrantes del grupo 2 (Pasta control) 2 pacientes 
presentaron una reducción del grado de desmineralización dental del incisivo central 
superior derecho según el citerio ICDAS-II; pasaron de una WSL observadas en húmedo 









Comparativa por paciente de desmineralización dental inicial (T1) y final (T2) del 
incisivo central superior izquierdo del grupo 1 (CPP-ACP). 
 
Paciente T121 T221 T1  -  T2 Media D. E. 
1 2 2 0 2.0 0.00 
2 2 1 1 1.5 0.71 
3 2 2 0 2.0 0.00 
4 2 1 1 1.5 0.71 
5 1 1 0 1.0 0.00 
6 2 1 1 1.5 0.71 
7 0 0 0 0.0 0.00 
8 1 1 0 1.0 0.00 
9 2 1 1 1.5 0.71 
10 2 2 0 2.0 0.00 
11 3 3 0 3.0 0.00 
12 2 2 0 2.0 0.00 
13 2 2 0 2.0 0.00 
14 2 1 1 1.5 0.71 
15 2 2 0 2.0 0.00 
16 1 0 1 0.5 0.71 
17 2 2 0 2.0 0.00 
18 2 2 0 2.0 0.00 
19 2 2 0 2.0 0.00 
20 1 1 0 1.0 0.00 
21 2 1 1 1.5 0.71 
 
En el análisis individual de los integrantes del grupo 1 (CPP-ACP) 7 pacientes 
presentaron una disminución grado de desmineralización dental del incisivo central 
superior izquierdo según el criterio ICDAS-II; 6 pasaron de una WSL observada en 
húmedo (código 2) a observada en seco (código 1). Una superficie pasó de tener una WSL 
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Tabla 10. 
Comparativa por paciente de desmineralización dental inicial (T1) y final (T2) del 
incisivo central superior izquierdo del grupo 2 (Pasta control) 
 
Paciente T121 T221 T1  -  T2 Media D. E. 
1 1 0 1 0.5 0.71 
2 0 0 0 0.0 0.00 
3 1 1 0 1.0 0.00 
4 0 0 0 0.0 0.00 
5 2 1 1 1.5 0.71 
6 1 1 0 1.0 0.00 
7 0 0 0 0.0 0.00 
8 2 2 0 2.0 0.00 
9 1 2 -1 1.5 0.71 
10 2 2 0 2.0 0.00 
11 2 1 1 1.5 0.71 
12 2 2 0 2.0 0.00 
13 2 2 0 2.0 0.00 
14 1 1 0 1.0 0.00 
15 2 0 2 1.0 1.41 
 
En el análisis individual de los integrantes del grupo 2 (Pasta control) 4 pacientes 
presentaron una reduccón del grado de desmineralización y 1 paciente presentó un 
incremento en grado de desmineralización dental del incisivo central superior 
izquierdo según el citerio ICDAS-II; Dos pacientes pasaron de una WSL observadas en 
húmedo (código 2) a observadas en seco (código 1). Un paciente paso de una WSL 
observada en seco (código 1) a superficie sana (código 0). Un paciente pasó de una WSL 
observada en húmedo (código 2) a una superficie sana (código 0). Un paciente presento 
una mayor desmineralización: pasando de una WSL visible en seco (código 1) a visible 
en húmedo (código 2). 
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Tabla 11. 
Comparativa por paciente de desmineralización dental inicial (T1) y final (T2) del 
incisivo lateral superior izquierdo del grupo 1 (CPP-ACP). 
 
Paciente T122 T222 T1  -  T2 Media D. E. 
1 2 2 0 2.0 0.00 
2 2 2 0 2.0 0.00 
3 2 2 0 2.0 0.00 
4 0 0 0 0.0 0.00 
5 2 1 1 1.5 0.71 
6 2 1 1 1.5 0.71 
7 1 1 0 1.0 0.00 
8 2 1 1 1.5 0.71 
9 2 1 1 1.5 0.71 
10 2 2 0 2.0 0.00 
11 3 3 0 3.0 0.00 
12 2 2 0 2.0 0.00 
13 2 2 0 2.0 0.00 
14 2 1 1 1.5 0.71 
15 2 2 0 2.0 0.00 
16 2 1 1 1.5 0.71 
17 2 2 0 2.0 0.00 
18 2 0 2 1.0 1.41 
19 1 1 0 1.0 0.00 
20 2 2 0 2.0 0.00 
21 2 2 0 2.0 0.00 
 
En el análisis individual de los integrantes del grupo 1 (CPP-ACP) 7 pacientes 
presentaron una disminución grado de desmineralización dental del incisivo lateral 
superior izquierdo según el criterio ICDAS-II; 6 pasaron de una WSL observada en 
húmedo (código 2) a observada en seco (código 1). Una superficie pasó de tener una WSL 
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Tabla 12. 
Comparativa por paciente de desmineralización dental inicial (T1) y final (T2) del 
lincisivo lateral  superior izquierdo del grupo 2 (Pasta control) 
 
Paciente T122 T222 T1  -  T2 Media D. E. 
1 2 1 1 1.5 0.71 
2 0 1 -1 0.5 0.71 
3 2 2 0 2.0 0.00 
4 1 0 1 0.5 0.71 
5 2 1 1 1.5 0.71 
6 2 2 0 2.0 0.00 
7 2 2 0 2.0 0.00 
8 2 2 0 2.0 0.00 
9 2 2 0 2.0 0.00 
10 2 2 0 2.0 0.00 
11 2 2 0 2.0 0.00 
12 2 2 0 2.0 0.00 
13 2 2 0 2.0 0.00 
14 2 2 0 2.0 0.00 
15 2 2 0 2.0 0.00 
 
En el análisis individual de los integrantes del grupo 2 (Pasta control) 3 pacientes 
presentaron una reduccón del grado de desmineralización y 1 paciente presentó un 
incremento en grado de desmineralización dental del incisivo lateral superior izquierdo 
según el citerio ICDAS-II; Dos pacientes pasaron de una WSL observadas en húmedo 
(código 2) a observadas en seco (código 1). Un paciente pasó de una WSL observada en 
seco (código 1) a superficie sana (código 0). Un paciente presento mayor 
desmineralización: pasando de una superficie sana  (código 0) a visible en seco (código1). 
 
 




Comparativa por paciente de desmineralización dental inicial (T1) y final (T2) del 
canino superior izquierdo del grupo 1 (CPP-ACP). 
 
Paciente T123 T223 T1  -  T2 Media D. E. 
1 2 2 0 2.0 0.00 
2 2 2 0 2.0 0.00 
3 2 2 0 2.0 0.00 
4 1 1 0 1.0 0.00 
5 2 2 0 2.0 0.00 
6 2 1 1 1.5 0.71 
7 2 2 0 2.0 0.00 
8 2 2 0 2.0 0.00 
9 2 2 0 2.0 0.00 
10 2 2 0 2.0 0.00 
11 3 3 0 3.0 0.00 
12 2 2 0 2.0 0.00 
13 1 1 0 1.0 0.00 
14 2 1 1 1.5 0.71 
15 2 2 0 2.0 0.00 
16 1 2 -1 1.5 0.71 
17 2 2 0 2.0 0.00 
18 1 0 1 0.5 0.71 
19 2 2 0 2.0 0.00 
20 2 2 0 2.0 0.00 
21 2 2 0 2.0 0.00 
 
En el análisis individual de los integrantes del grupo 1 (CPP-ACP) 3 pacientes 
presentaron una disminución grado de desmineralización y 1 presentó un 
incremento en el grado de desmineralización dental del canino superior izquierdo 
según el criterio ICDAS-II; 2 pasaron de una WSL observada en húmedo (código 2) a 
observada en seco (código 1) y un paciente pasó de una WSL observada en húmedo 
(código 0) a una superficie sana (código 0). Un paciente presentó mayor 
desmineralización en el canino superior izquierdo pasando de una WSL observada en seco 
(código 1) a observada en húmedo (código 2).  
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Tabla 14. 
Comparativa por paciente de desmineralización dental inicial (T1) y final (T2) del 
canino superior izquierdo del grupo 2 (Pasta control) 
 
Paciente T123 T223 T1  -  T2 Media D. E. 
1 2 2 0 2.0 0.00 
2 2 2 0 2.0 0.00 
3 2 2 0 2.0 0.00 
4 2 0 2 1.0 1.41 
5 2 2 0 2.0 0.00 
6 2 2 0 2.0 0.00 
7 2 2 0 2.0 0.00 
8 2 2 0 2.0 0.00 
9 2 1 1 1.5 0.71 
10 2 2 0 2.0 0.00 
11 2 2 0 2.0 0.00 
12 1 1 0 1.0 0.00 
13 1 2 -1 1.5 0.71 
14 2 2 0 2.0 0.00 
15 2 2 0 2.0 0.00 
 
En el análisis individual de los integrantes del grupo 2 (Pasta control) 3 pacientes 
presentaron una reduccón del grado de desmineralización y 1 paciente presentó un 
incremento en grado de desmineralización dental del canino superior izquierdo según 
el citerio ICDAS-II; Un paciente pasó de una WSL observada en húmedo (código 2) a una 
superficie sana (código 0) y un paciente pasó de una WSL observada en húmedo (código 
2) a observada en seco (código 1). Un paciente presentó una mayor desmineralización, 
pasando de una WSL observada en seco (código 1) a observada en húmedo (código 2). 
Dos pacientes pasaron de una WSL observadas en húmedo (código 2).  
 




Se utilizó la prueba no paramétrica de Wilcoxon para realizar la comparación entre        
T1 y T2 en el grupo 1 (CPP-ACP). 
Comparación de las variables T2 con su correspondiente T1 en el grupo 1 
       

















0.002** 0.008** 0.008** 0.011* 0.317 NS 
 
NS = No hay diferencia significativa entre los grupos para la 
variable 
 
*  =  Hay diferencia significativa entre los grupos para la variable 
 
* * =  Hay diferencia altamente significativa entre los grupos para 
la variable 
 
• No se encontró diferencia estadísticamente significativa entre el T1 y T2 del 
canino superior derecho de los integrantes del grupo 1.  
• Se encontro diferencia altamente significativa, de 0.002, entre el T1 y T2 del 
lateral superior derecho de los integrantes del grupo 1.  
• Se encontro diferencia altamente significativa, de 0.008, entre el T1 y T2 del 
central superior derecho de los integrantes del grupo 1.  
• Se encontro diferencia altamente significativa, de 0.008, entre el T1 y T2 del 
central superior izquierdo de los integrantes del grupo 1.  
• Se encontro diferencia altamente significativa, de 0.011, entre el T1 y T2 del 
lateral superior izquierdo de los integrantes del grupo 1.  
• No se encontró diferencia estadísticamente significativa entre el T1 y T2 del 
canino superior izquierdo de los integrantes del grupo 1.  
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Tabla 16. 
Se utilizó la prueba no paramétrica de Wilcoxon para realizar la comparación entre        
T1 y T2 en el grupo 2 (Pasta control) 
 
Comparación de las variables T2  con su correspondiente T1  en el grupo 2 
       












Z 0 -2.236 -1.414 -1.414 -1 -0.816 
Probabilidad 1 NS 0.025* 0.157 NS 0.157 NS 0.317 NS 0.414 NS 
 
NS = No hay diferencia significativa entre los grupos para la 
variable 
 
*  =  Hay diferencia significativa entre los grupos para la variable 
 
* * =  Hay diferencia altamente significativa entre los grupos para 
la variable 
 
• No se encontró diferencia estadísticamente significativa entre el T1 y T2 del 
canino superior derecho de los integrantes del grupo 2.  
• Se encontro diferencia significativa, de 0.025, entre el T1 y T2 del lateral 
superior derecho de los integrantes del grupo 2.  
• No se encontro diferencia estadísticamente significativa, entre el T1 y T2 del 
central superior derecho de los integrantes del grupo 2.  
• No se encontro diferencia estadísticamente significativa, entre el T1 y T2 del 
central superior izquierdo de los integrantes del grupo 2.  
• No se encontro diferencia estadísticamente significativa, entre el T1 y T2 del 
lateral superior izquierdo de los integrantes del grupo 2.  
• No se encontro diferencia estadísticamente significativa, entre el T1 y T2 del 
canino superior izquierdo de los integrantes del grupo 2.  





La incidencia del desarrollo de WSL en base al género encontradas en esta 
investigación (42% mujeres y 58% hombres) coincide con los resultados de los estudios 
realizados por Mizrahi en 1982 y Julien et al., en el 2013 en donde encontraron que las 
WSL son más comunes en personas del género masculino que femenino. 
 
 Los resultados del presente estudio coinciden con unos de los obtenidos por 
Robertson et al., en el 2011 pues hubo una reducción de las desmineralizaciones altamente 
significativa en el grupo 1 (CPP-ACP) en las piezas 1.2, 1.1, 2.1 y significativa en el 2.2. 
Sin embargo, no coincide completamente con su investigación ya que reportaron un 
incremento de las desmineralizaciones del grupo control, y en el presente estudio no se 
reporto un cambio estadísticamente significativo.  
 
 Los resultados Bröchner et al. en 2011 coinciden con el presente estudio, ya que 
hubo una disminución de las WSL en ambos grupos, en mayor medida en los pacientes 
tratados con CPP-ACP y en menor medida los pacientes tratados con una  pasta 
convencional. 
 
 Phithon et al. en su revisión sistémica del 2019 analizaron productos con CPP-
ACP para remineralizar superficies dentales. Sus resultados coinciden con los obtenidos 
en este estudio, donde a las 12 semanas de uso de las pastas, no se encontró un aumento 
estadísticamente significativo de las WSL, sin embargo si hubo una disminución 










 Por medio del presente estudio se acepta la hipótesis alterantiva: “El producto MI 
Paste Plus, cuyo ingrediente activo es el fosfopéptido de caseína- fosfato cálcico amorfo 
(CPP-ACP), es eficaz para remineralizar y prevenir el desarrollo de las lesiones de mancha 
blanca que se presentan durante el tratamiento de ortodoncia en los pacientes atendidos 
en el Posgrado de Ortodoncia de la Universidad Autónoma de Nuevo Léon del 2019 al 
2020”.  
 
 Los pacientes del grupo que usaron la pasta con CPP-ACP y 900ppm flúor 
presentaron una mejora estadísticamente significativa de las desmineralizaciones 
presentes de lateral superior derecho a lateral superior izquierdo a diferencia del grupo 
control, que usó una pasta convencional (con 1450ppm de flúor) y solo presentaron una 
mejora significativa a en el lateral superior derecho.  
 
 Debido a los efectos positivos obtenidos con el producto con CPP-ACP y 900ppm 
flúor, se puede considerar un método eficaz para prevenir y reducir las 
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